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Учесталост рефракционих аномалија код деце до поласка у школу 
 
Сажетак 
Циљ: Истраживање је имало за циљ испитивање учесталости, врсте и величине  
рефракционих аномалија код деце до поласка у школу, и то код деце са и без страбизма ради 
добијања података који би нам помогли да се рана интервенција усмери ка превентивним и 
раним офталмолошким прегледима како не би дошло до развијања амблиопије код деце услед 
неблаговремене корекције рефракционе аномалије. 
Метод: Истраживање је обављено у септембру и октобру 2017. године. Истраживањем  
је обухваћено 150 испитаника оба пола. Подаци су прикупљени из Кабинета за страбизам, 
Клинике за очне болести „Проф. др Иван Станковић“, КБЦ Звездара. Коришћени су  
здравствени картони деце код којих је утврђена нека од рефракционих аномалија ока (миопија, 
хиперметропија или астигматизам). Испитивали смо учесталост рефракционих аномалија код 
деце предшколског узраста која су се лечила у овој установи у периоду од 2000. године до 
2017.  
Резултати: На основу добијених података утврђено је да су рефракционе аномалије 
присутне код 62% деце предшколског узраста, и то хиперметропија код 47,31%, миопија код 
19,35%, док је астигматизам присутан код 33,3% њих. Рефракционе аномалије су присутне код 
65,2% дечака и код 57,4% девојчица. Рефракционе аномалије присутне су код 47,9% деце 
млађег предшколског узраста и 68,6% деце старијег предшколског узраста. Приближно 70% 
деце, и хиперметропа и  миопа, има јачину рефракционе аномалије ниског степена, док око 
30% има јачину рефракционе аномалије умереног степена. У целокупном узорку, код 42 
испитаника (28%) је регистрован страбизам. Рефракционе аномалије присутне су у 69,4% 
случајева код деце без страбизма, а  у 42,9% случајева код деце са страбизмом.  
Закључак: Најчешћа рефракциона аномалија код деце до поласка у школу је 
хиперметропија, следи астигматизам, док је најмање заступљена миопија. 
Кључне речи: рефракционе аномалије, хиперметропија, миопија, астигматизам, деца 







Frequency of refractive anomalies in children before starting school 
 
Abstract 
Objective: The aim of the study was to examine the frequency, type and size of refractive 
anomalies in children before starting school, in children with and without strabismus in order to obtain 
data that would help us direct early intervention to preventive and early ophthalmological 
examinations to prevent to the development of amblyopia in children due to untimely correction of 
the refractive anomaly.  
Metod: The investigation was conducted in September and October 2017. The study included 
respondents of both sexes. The data were collected from the Office of Strabismus, Clinic for 
Ophthalmic Diseases „Prof. dr Ivan Stanković”, Clinical Hospital Center Zvezdara. Children 's cards 
with and without strabismus were used in which some of the refractive anomalies of the eye (myopia, 
hypermetropia or astigmatism) were determined. We examined the frequency of refractive anomalies 
in preschool children who were treated in this institution in the period from 2000 to 2017. 
Results: Besed on the obtained data, it was determined that refractive anomalies are present 
in 62% of preschool children, namely hipermetropia in 47,31%, myopia in 19,35%, while 
astigmatisam is present in 33,3% of them. Refractive anomalies are present in 65,2% of boys and 
57,4% of girls. Refractive anomalies are present in 47,9% of children of younger preschool age and 
6,.6% of children of older preschool age. Approximately 70% of children, both hyperopic and 
myopic, have a low-grade refractive anomaly, while about 30% have a moderate-grade refractive 
anomaly. In the entire sample, 42 subjects (28%) had strabismus. Refractive anomalies are present in 
69,4% of cases in children without strabismus, and in 42,9% of cases in children with strabismus. 
Conclusion: The most common refractive anomaly in children before starting school is 
hypermetropia, followed by astigmatism, while myopia is the least common. 














Око је сложени оптички систем и састоји се од дела који прелама светлост (рожњача, 
очна водица, сочиво, стакласто тело) и дела који прима слику посматраног предмета 
(мрежњача). Рефракција је део оптике који проучава преламање светлости (Паруновић и 
Цветковић, 1995). Рефракција зависи искључиво од јачине преламања светлосног зрака у 
оптичком систему ока и његове дужине, па тако разликујемо еметропију и аметропију 
(Стефановић и Митровић, 1990). Код еметропног или нормално грађеног ока светосни зраци 
који долазе из даљине  преламају се и секу у самој мрежњачи без учешћа акомодације, док 
аметропија представља стање рефракционих аномалија (Паруновић и Цветковић, 1995). Три 
основне аметропије су: кратковидост (миопија), далековидост (хиперметропија) и 
астигматизам. 
Кратковидoст или миопиjа је рефракциона аномалија код које се зраци светла који 
падају на рожњачу паралелно са осовином ока преламају у оптичком систему ока, тако да се 
секу у једној тачки испред мрежњаче. Из ове тачке се светлосни зраци разилазе дивергентно 
према мрежњачи, формирајући на њој нејасну слику у облику дисперзних кругова.  Код 
кратковидих особа осовина ока је у односу на његову моћ преламања дужа и зато кратковиди 
виде јасно само предмете у области ограниченој најближом и најдужом тачком јасног вида 
(Стефановић и Митровић, 1990). 
Далековидост или хиперметропија је рефракциона аномалија код које се паралелни 
светлосни зраци који долазе из даљине фокусирају иза мрежњаче без учешћа акомодације. Лик 
посматраног предмета који се налази у даљини ствара се иза ретине, тако да су његове контуре 
у пределу жуте мрље нејасне (Паруновић и Цветковић, 1995). 
Астиматизам представља неједнаку рефракцију на једном истом оку. Заправо 
астигматизам је рефракциона аномалија која је узрокована неправилном закривљеношћу 
рожњаче тако да је преломна моћ рожњаче различита у различитим меридијанима. Код 
астигматизма не постоји једна жижа, већ две жижне линије које одговарају главним 
меридијанима (Џамбазовски, 2012). 
Први офталмолошки преглед требало би урадити још у породилишту. Други треба 
радити у четвртој години живота. У том узрасту се код већине деце може одредити видна 
оштрина помоћу оптотипа са симболима. Трећи преглед би требало урадити  при упису у први 
разред основне школе. Тиме би се постигао квалитетан офталмолошки скрининг деце. 
Правовремено откривање сметњи вида даје више гаранције за спречавање слабљења вида и 








































1.1.Основне карактеристике чула вида на рођењу 
 
Дете се рађа са анатомским готово развијеним оком, али процес физиолошког и 
функционалног развоја ока још увек није завршен. Постнатално људско око пролази кроз 
период интензивног раста (Mills, 1999). Раст ока је од суштинског значаја за разумевање 
развоја рефракционих грешака. На рођењу величина очне јабучице је 17 mm,од тада до шесте 
године, око ће да порасте за око 5 mm. Рожњача ће изгубити снагу од 4 до 6 D, док ће  сочиво 
постати тање, и до шесте године губи 20 D од своје укупне преломне моћи. Новорођенче може 
да види одмах по рођењу, али ипак знатне промене које побољшавају видну функцију настају 
после рођења (Аврамовић, 2006). Чепићи нису развијени па дете не разликује боје, нема 
периферног вида, дете види велике покрете на малој удаљености. Не може дуго да усресреди 
поглед на једну тачку, нити пратити покрете објекта јер нема контролу очних мишића. Вид се 
интезивно развија током прве и друге године живота, а затим развој тече спорије, до шесте, 
седме или осме године живота. Тај период развоја вида назива се осетљива фаза. Развој вида, 
између осталог зависи и од тога колико се вид користи (Sever, 2011). 
 
 
1.2.Визуелне функције од рођења до предшколског периода 
 
Први и најпоузданији знак да дете види је постојање рефлексне заштите и реаговање на 
светлост трептањем, жмиркањем, стезањем капака које је праћено покретањем очних јабучица 
на горе. Новорођенче веома ретко и мало отвара очи, док је спонтано трептање изузетно. Даљи 
знак да дете осећа светлост је покретање очних јабучица према светлосном извору. Првих дана 
по рођењу већ постоји реакција зеница на светлост, и то како директна тако и индиректна. Ова 
реакција постоји одмах и код превремено рођене деце (Пиштељић, 1980). У периоду од првог 
до друог месеца дете посматра лица и смеши се, почиње развој бинокуларног вида па дете 
може да прати предмете у покрету, показује интересовање за нове предмете. Током другог и 
трећег месеца развија се конвергенција па дете погледом може да прати објекте који се 
приближавају, такође је развијена и фиксација па дете почиње да посеже за играчкама и хвата 
их, тиме се и кординација око – рука све више развија. Повећава се и оштрина вида и дете 
почиње да разликује боје, више му нису интересантне црно беле играчке, пажњу му привлаче 
све више играчке јарких боја (Sever, 2011). У четвртом и петом месецу продужује се време 
праћења предмета, беба почиње да у познаје особе које су са њом у контакту,загледа своје руке 




предмете који су удаљени  од  њега 1-2 m. Развијена је кординација рука-око, дете покушава 
да хвата предмете који нису у његовом домашају (Дикић, 1997). До краја прве године дете 
разликује геометриске облике и  фигуре, добија се стереоскопски вид, са годину дана оштрина 
вида износи 0,10 (6/60). Од 12. до 15. месеца дете је у стању да вуче линију по хартији. Од 15. 
до 18. месеца је развијена конвергенција и дете може да локализује предмете и на даљину и на 
близину. На крају друге године живота оштрина вида износи 0,50 у просеку (0,40- 0,70). На 
крају треће године оштрина вида је 0,80-0,90 (Пиштељић, 1980). У периоду од треће до четврте 
године дете препознаје једноставне радње на сликама, уочава детање на сликама, црта 
једноставне облике, слаже пузле. Током четврте и пете године дете самостално прича причу 
према сликама, разликује и спарује симболе, довршава недовршене цртеже, проналази разлике 
на сликама. У предшколском периоду дете препознаје слова и бројеве, слаже речи од слова, 
преписује слова, уочава перспективу на сликама (Sever, 2011).  
 
 
1.3. Одређивање рефракције 
 
Рефракција ока се одређује објективним и субјективним методама. За правилно 
одређивање рефракције предуслов је циклоплегија, која се може постићи укапавањем 
циклопентолата или продуженим укапавањем атропин сулфата (Станков и Савковић, 2001). 
 
1.3.1 Објективно одређивање рефракције 
 
 Објективне методе не захтевају вербалну сарадњу са пацијентом, тако да је погодна 
код мале деце, а искњучује се и утицај акомодације (Петричек, 2013). У објективне методе 
спада: скијаскопија (ретиноскопија), кератометрија, рефрактометрија. 
Скијаскопија (ретиноскопија) је сигурна, најтачнија, најједноставнија и најјефтинија 
метода објективног одређивања рефракције ока. Приликом извођења скијаскопије прати се 
кретање сенке у зеници ока. Када се осветли мрежњача кроз зеницу добија се црвени рефлекс 
који пратимо. Код кратковидих пацијената сенка се креће у супротном правцу, док код 
далековидих пацијената сенка се креће у истом правцу. Растојање са кога се ради скијаскопија 
износи један метар (растојање између ока лекара и ока пацијента), пацијент гледа у даљину, 
десним оком поред десног уха лекара, левим оком поред левог уха лекара (Паруновић и 
Цветковић, 1995). 
Кератометрија служи за мерење рефракције рожњаче, одређује се преломна моћ и 




огледало које рефлектује одраз два светлосна лика (црвени и зелени) који се нлазе у 
кератометру. Код апарата „Javala“ један од ликова има облик правоугаоника, а други облик 
степеница, где сваки степеник одговара једној диоптрији. Разлика између преламања главних 
меридијана мери се у броју степеника који су се преклопили са правоугаником при окретању 
кератометра за 90 степени. На апарату не може да се види да ли се ради о миопији или 
хиперметропији, али се види који меридијан јаче прелама (Станков и Савковић, 2001). 
Рефрактометрија је аутоматизовано одређивање рефракције ока. Она је брза, 
неинвазивна и јефтина метода. Црвеним светлом се осветљује очно дно док пацијент гледа у 
даљину како би искључио своју акомодацију, а може да се примењује и у циклоплегији и онда 
су резултати поузданији (Паруновић и Цветковић, 1995). Важно је напоменути да су добијени 
резултати само орјентациони и никако не могу бити основа за преписивање наочара, након 
рефрактометрије обавезно следи субјективно одређивање рефракције (Петричек, 2013). 
 
1.3.2. Субјективно одређивање рефракције 
 
Видна оштрина је способност ока да види одвојено две тачке под одређеним 
минималним углом. Оштрина вида није одређена актом рођења, већ се до 6. или 7. године 
стално развија. Основни физиолошки предуслов да се две одвојене тачке виде одвојено јесте 
да њихови оштро оцртани ликови падну на два чепића тако да између надражених остане један 
ненадражен чепић. Оштрина вида зависи од рефракције (Паруновић и Цветковић, 1995). 
Испитивање видне оштрине у периоду од новорођенчета до поласка у школу се 
разликује, свако доба има посебну методу испитивања. До друге године живота, када дете још 
не говори, видне функције можемо да проверимо на основу понашања детета и на основу 
анамнестичких подататка које нам дају родетељи. У том периоду пратимо рефлекс жмиркања, 
тако што га изазовемо наглим осветљењем јаким светлом. Пупиларни рефлекс изводи се 
праћењем ширине зенице на дневном светлу, у просторији и након наглог осветљења, овај 
рефлекс не указује на видне функције, већ указује на стања видног пута. Дорн указује да, ако 
се рефлекс жмиркања који је изазван окретањем детета у круг не смири најкасније 5 секунди 
након заустављања већ се пролонгира на 15-30 секунди, то може бити знак да дете веома слабо 
види. (Дорн, 2004). Код тако мале деце користи се и објективне методе, када резултати 
испитивања не зависе од субјективног исказа детета. Најчешће се примењује метода са 
изазивањем оптокинетичког нистагмуса. Испред ока које се испитује ставља се ваљак који се 
ротира и на њему су беле и црне вертикалне пруге. Зависи од њихове ширине и брзине ротације 




Код деце у периоду од шестог месеца до годину дана важно је коришћење игара, како 
би се испитала видна функција. На пример „игре мермера“ којима се упоређује мануелно 
функционисање детета када је једно око затворено. Од детета се тражи да поставља делове 
предмета у одговарајуће отворе на картону или кутији (Станков и Савковић, 2001). Метода 
која се још користи су визуелно евоцирани потенцијали у облику енцефалографског записа 
који представљају објективну методу мерења оштрине вида. За ову методу користи се приказ 
решетки на екрану које се мењају одређеном фреквенцијом. Крива која се добије као резултат 
ове методе одређује видну оштрину деце до две године (Ansons & Davis, 2003).  
Код деце између друге и четврте године постоји могућност да се, уз сарадњу детета, 
прецизније клинички испита и одреди оштрина вида. Тестирање се врши помоћу табле са 
сликовним оптотипима, користе се Key сличице, Allen-ove сличице, Pfluger-ove куке, Landolt-
ovi прстенови (Станков, Љутица и Ђокић, 2012). 
 













Последњих година у испитивања се укључује и Леа симболи тест који садржи четири 
симбола и то квадратић, круг, кућу и срце, а његова предност се огледа у чињеници да дете 
седи три метра удаљено од табле што им одржава фокус и пажњу. Овим симболима се такође, 
може мерити оштрина вида и на удаљености од 40 центиметара (Lindberg, према Дорн, 2004). 
 
 
Слика 3. Леа симболи за испитивање видне оштрине 
 
За испитивање видне оштрине код деце од четири до шест година препорука је 
употреба Снеленових оптотипа. У овом периоду испитивање видне оштрине се не разликује у 
односу на одрасле  (Станков, Љутица и Ђокић, 2012). Испитујући оштрину вида Снеленовим 
оптотипом Е, које дете на почетку назива прстићи или кукице, детету се оставља могућност и 
да покретом своје руке показује смер симбола на оптотипу. Како би се дете ослободило 
најбоље је да само одреди на који начин ће одговорити на питање, вербално или невербално 
односно показивањем руком. Оптотипи су поређани од највећег, видне оштрине 6/60 и иду ка 
најнижем, видне оштрине 6/6 (Noorden, 1996).  
 
   
 








Еметропија или нормално грађено око је оно око где светлосни зраци који долазе из 
даљине преламају се и секу у самој макули без учешћа акомодације. Код недонесене деце 
постоји миопија условљена недовољно развијеним цилијарним мишићем и сферним обликом 
сочива. Код новорођенчади и одојчади јавља се хиперметропија малог степена (око +3D), а 
током живота рефракција се мења (Паруновић и Цветковић, 1995). Процес у коме се 
рефракциона грешка смањује назива се еметропизација. Чиниоци важни за овај процес јесу 
пасивни пропорционални раст ока и прилагођавање визуелним надражајима. 
Пропорциналним растом ока повећава се аксијална дужина ока. То заправо значи међусобно 
усклађивање реалне постојеће дужине ока и јачине преломног систем и обрнуто. Нешто дужем 
оку одговара слабија преломна моћ рожњаче и сочива и обрнуто. У колико дође до великог 
повећања дужине ока или преломне моћи, јављају се аметропије. Свако око посебно пролази 
кроз процес еметропизације па у случају болести једног ока развој другог ока неће бити 
нарушен. Доказано је да ако су одсутни визуелни стимулуси, због птозе, замућења рожњаче, 
конгениталне катаркате и слично, аксијална дужина издужује брже него што је уобичајено. За 
развој рефракције битан је и централни и периферни вид и битно утичу на еметропизацију 
(Царевски, Баришић Кутија, 2013). 
 
 
1.5.Аметропија или рефракционе аномалије 
 
Рефракционе аномалије или аметропије су мане, а не болести ока. Рефракционе 
аномалије су чест узрок поремећаја вида. Уколико се не открију на време и адекватно не 
коригују, могу да доведу до амблиопије и страбизма (Чанадановић и сар., 2005). 
У рефракционе аномалије спадају: 
❖ Миопија, 







Слика 5.Рефракционе аномалије-пролазак светлосних зрака код еметропног, миопног, 






1.5.1. Кратковидост (myopia) 
 
Миопија је најчешћа рефракцијска грешка ока комплексне генетске и срединске 
етиологије. Особе са овом рефрактивном грешком јасно виде предмете на близину, а удаљене 
предмете виде слабије. Миопија најчешће настаје због повећане аксијалне дужине ока, преко 
26 mm, а знатно ређе због појачане преломне моћи оптичког апарата ока (већом од 60Д). 
 
 







Кратковидост или миопија је аномалија рефракције ока код које се зраци светла који 
падају на рожњачу паралелно са осовином ока преламају у оптичком систему ока, тако да се 
секу у једној тачки испред мрежњаче. Из ове тачке светлосни зраци се разилазе дивергентно 
према мрежњачи, формирајући на њој нејасну слику у облику дисперзних кругова. Миопне 
особе виде јасно само предмете у области ограниченој најближом и најдаљом тачком јасног 
вида (Стефановић и Митровић, 1990). 
  Миопија најчешће настаје у школском узрасту, тада је блажег облика и за њу су 
ређе одговорни генетски него средински чиниоци. За разлику од тога, висока кратковидост 
најчешће настаје у раном детињству и за њу су најчешће одговорни генетски чиниоци, а 
наслеђује се аутозомно доминантно, рецесивно или Х-везано (Церовски и Баришић Кутија, 
2013). 
Код особа са високом миопијом  јављају се карактеристичне дегенеративне промене на 
очном дну које у почетној фази захватају задњи пол ока, а у развијеној форми и периферне 
делове ретине (Ђурић, Веселиновић и Јолић, 2004).  
 
Подела и корекција  кратковидости 
     Подела миопије се може вршити према висини.  
- мала кратковидост до -3,0 D, 
- средња кратковидост од -4,0 D до -7,0 D, 
- висока кратковидост од -8,0 D до -16,0 D, 
- веома висока кратковидост од -16,0 D и више. 
     Са клиничког аспекта миопија се дели на: 
- стационарну, 
- делимично прогресивну, 
- малигну или непрекидно прогресивну кратковидост. 
Према еволуцији миопија се дели на осовинску миопију и наследну. Осовинска се јавља 
током пубертета, али може почети и раније. Углавном се развија за време школовања па се 
због тога назива и школском миопијом. Рад на близину утиче на појаву ове врсте 
кратковидости, и код ње ретко долази до компликација. Наследна миопија може да достигне 
високи степен 20, 30 и више диоптрија, може доћи и до дегенеративних промена на очном дну 
и због тога спада у ред патолошке миопије (Џамбазовски, 2012). 
Корекција миопије и преписивање наочара представљају проблем који је мањи него код 
хиперметропије, зато што се корекција подудара са скијаскопијом. Мора да се води рачуна да 
се не оде у претерану корекцију што би довело до спазма акомодације. Пацијент мора да види 




(конкавним) минус (-) стаклом, контактним сочивом или рефрактивном хирургијом 
(Паруновић и Цветковић, 1995). 
 
 





Симптоми миопије код деце 
 
Миопија се сматра прогресивном болешћу, која настаје као последица истезања очне 
јабучице. Постоји неколико узрока кратковидости код деце. Први је наследни фактор, односно 
60-65% свих случајева кратковидости је урођена. Предиспозиција за развој кратковидости код 
деце већа је у случају да родитељи, или само један од њих, пате од тога. Обично се урођена 
миопија дијагностикује у првој години живота. Такође кратковидост се често дијагностикује 
код превремено рођених беба и деце са урођеним аномалијама у рожњачи или сочиву, код деце 
која пате од урођених облика повишеног очног притиска или уколико су рођена са Дауновим 
или неким другим синдромом (Јанковић, 2012).  
Миопне особа не може јасно да види удаљене предмете. Имају проблем  приликом 
гледању филмова у биоскопу, приликом гледања школске табле или виђење објеката испред 
аутомобила у току вожње (Вучинић, 2014). 
Није редак случај да миопија често прође и неопажено. Дете може да не разуме или пак 
не жели да се примети да његов вид опада, а родитељи са друге стране не придају велику 
важност редовним здравственим прегледима током којих се може открити миопија. Код деце 
која тек почињу да уче миопија је констатована у 3% случајева,а касније у периоду 





1.5.2. Далековидост (hypermetropia) 
 
Под хиперметропијом се подразумева рефракциона аномалија оптичког система ока, 
када се зраци који долазе из бесконачности преламају у оку стварајући лик предмета иза ока. 
На ретини се не налази жижа већ круг дифузије. Последица тога је да је вид нејасан на свакој 
удаљености, а у толико више уколико је хиперметропија већа (Стефановић и Митровић, 1990). 
 
 
Слика 8. А)Далековидост; б) Нормално око (преузето са: https://oculusklinika.com/wp-
content/uploads/2014/01/Dijagram-dalekovidosti.jpg ) 
 
Чест узрок хиперметропије је мало око, чији је аксијални дијаметар мањи од 22 mm, а 
ређи узрок је смањена преломна моћ рожњаче (cornea plana). У складу са основним узроцима 
хиперметропија  се дели  на осовинску и преломну. Одлике хиперметропног ока су да је лик 
посматраног предмета примарно увек иза ретине, тако да су његове контуре у пределу жуте 
мрље нејасне. Најдаља тачка јасног вида (punctum remontum) не постоји, док најближа тачка 
јасног вида (punctum proximum) је удаљенија од ока у односу на еметропа исте старости 
(Болиновска, 2007). 
Код хиперметропног ока цилијарни мишић је јако развијен – хипертрофисан (супротно 
кратковидом оку). Ова хипертрофија је резултат чињенице да овакво око мора стално да 
акомодира. То доводи, при раду на близину, до још већег оптерећења, што опет изазива замор 
акомодативног апарата и манифестује се осећајем замора, губљењем слова као у некој магли 
при читању и писању, титрањем пред очима, појавом главобоље. Код ових особа се раније 
јавља пресбиопија (старачка далековидост) услед чега они релативно рано почињу да носе 








Подела и корекција хиперметропије 
 
Учешће акомодације у корекцији далековидости доводи до клиничког испољавања три 
облика хиперметропије:  
❖ тотална хиперметропија је она која представља стварни степен далековидости и 
то без учешћа акомодације. Она представља збир манифестне и латентне хиперметропије, 
❖ латентна хиперметропија је онај део тоталне хиперметропија који је 
компензован акомодацијом сочива, овај део је већи код младих особа, чија је акомодациона 
способност веома изражена, 
❖ манифестна хиперметропија је она која се мери најјачим стаклом које још даје 
најбољу оштрину вида (Паруновић и Цветковић, 1995). 
Хиперметропија се коригује сферним (конвексним), сабирним (+) сочивима, после 
претходно урађене скијаскопије којом се одређује величина рефракционе аномалије. Наочаре 
се преписују када су присутне веће рефракционе грешке, када се јаве астенопијске сметње, 
манифестују веће езофорије или езотропије и када је смањена оштрина вида. 
 





Симптоми хиперметропије код деце 
 
 Далековиде особе своју далековидост могу да компезују снагом акомодације, 
тако да имају јасну слику без астенопијских сметњи. Проблем се појављује у виду мутне слике, 
умора, главобоље када акомодација ослаби. Симптоми се појављују при раду на близину, а 
касније и при раду на даљину. Остали симптоми далековидости могу бити стално трептање, 
црвенило очију, шкиљење, јаваља се и проблем са фокусирањем слике што посебно отежава 
рад на близину и читање (Покупец и Кузман, 2013) 
Физиолошка хиперметропија није висока и креће се до + 3,0 диоптрије. Како дете расте, 




мале деце, остаје непримећена сем уколико се не испољи у виду конвергентног страбизма 
конкомитантног типа. Хиперметропија се код школске деце карактерише брзим замором при 
раду. Оваква деца приближавају текст очима и при томе се понашају као миопи, што је 
последица хиперкорекције своје далековидости под утицајем акомодације. Због тога је код ове 
деце чест спазам акомодације. Компликација ове врсте далековидости је акомодативни 
конвергентни страбизам (Стефановић и Митровић, 1995). 
 
 1.5.3.Астигматизам (astigmatismus) 
 
За разлику од миопије и хиперметропије када се лик посматраног предмета ствара у 
једној тачки испред или иза жуте мрље, код астигматизма постоји сложени оптички однос, 
нема једне жижне линије већ две које одговарају главним преломним меридијанима. Лик се ни 
на једном месту не ствара у целини јасно (Паруновић и Цветковић, 1995). 
 
 




Астигматизам је резултат промене закривљености рожњаче. Уместо да прелама 
подједнако у свим меридијанима, код астигматизма рожњача прелама у једном меридијану 
најјаче, а у другом, који је према њему под правим углом, најслабије. Зависно од тога да ли 
јаче прелама вертикални или хоризонтални меридијан, астигматизам се дели на директни и 
инверзни. Ако је правац главних меридијана кос, реч је о косом астигматизму (Савковић, 
2016). 
Под физиолошким астигматизмом сматрају се разлике у преламању главних 
меридијана рожњаче до 0,75 D за директни астигматизам, односно 0,5 D за инверзни положај 
главних меридијана. Ови случајеви по правилу не захтевају корекцију цилиндричним 




свих астигматизама припада симплекс или мешовитим облицима). Највећи проценат 
астигматизма јавља се у комбинацији са хиперметропијом, односно миопијом. Сложени 
миопни астигматизам је најчешћи облик астигматизма. У току живота се астигматизам једне 
исте особе може мењати, не само да се повећава разлика у главним меридијанима већ може да 




Правилни астигматизам (ast. regularis) последица је урођене аномалије закривљености 
рожњаче и одликује се једнаким преламањем светлости дуж једног истог меридијана. 
Уколико, као последицу имамо повреду или обољење рожњаче, долази до ожиљних промена 
на површини рожњаче. У том случају један те исти меридијан не прелама подједнако у свим 
својим деловима, па настаје неправилни астигматизам (ast. irregularis) (Паруновић и 
Цветковић, 1995). 
Регуларни астигматизам према месту главних жижних линија у односу на макулу може 
бити: 
❖ Једноставни астигматизам (astigmatismus simplex) 
а) Једноставни миопни астигматизам (astigmatismus simplex myopicus): једна жижна 
линија је пре макуле, а друга је на макули. 
б) једноставни хиперметропни астигматизам (astigmatismus simplex hypermetropicus): 
једна жижна линија је на макули, а друга је после макуле.  
❖ Мешовити астигматизам (Аstigmatismus mixtus): једна жижна линија је пре, а 
друга после макуле.  
❖ Сложени астигматизам (аstigmatismus composites) 
а) Сложени миопни астигматизам (astigmatismus compositus myopicus): обе жижне 
линије су пре макуле, само различито удаљене. 
б) Сложени хиперметропни астигматизам (astigmatismus compositus hypermetropicu): 









Слика 11. А)Једноставни миопни астигматизам; Б)Једноставни хиперметропни 
астигматизам; В)Мешовити астигматизам; Г)Сложени миопни астигматизам; 





Према положају оси јаче преломног меридијана астигматизам може бити: 
❖ Директни астигматизам (directus) јаче прелама вертикални меридијан 
❖ Инверзни астигматизам (inversus) јаче прелама хоризонтални меридијан 
❖ Коси астигматизам (obliquus)  коси меридијан 
 
 
Слика 12. А)Једноставни директни хипперметропни астигматизам; Б)Једноставни 
инверсни хиперметропни астигматизам;В)Једноставни миопни коси астигматизам; 






Астигматизам се коригује наочарима и сочивима, цилиндричним стаклима код 
једноставних облика астигматизма или сфероцилиндричним, код сложеног и мешовитог 
астигматизма. Корекција мора бити строго индивидуална. Да ли ће астигматизам бити 




пацијент има. Деца прихватају пуну астигматску корекцију, док одрасли теже прихватају пуну 
корекцију. Ни код једне рефракционе аномалије одређивање корекције не зависи толико од 
субјективног осећаја као код астигматизма (Паруновић и Цветковић, 1995). 
Појава астигматизма је веома раширена у свету. По извесним ауторима он се јавља од 
15,5% до 21% популације. По врстама астигматизма, а према изучавањима Cavare (1922), 
сложени хиперметропни астигматизам се јавља у 27% случајева , једноставни хиперметропни 
астигматизам у 13,72%, коси у 11,3 %, једноставни миопни у 9,62%, a сложени миопни 
астигматизам у 38,36% (Митровић и Стефановић, 1990). 
 
Симптоми астигматизма и астигматизам код деце 
 
Код астигматизама малих јачина јавља се неколико симптома као што су: брзо умарање 
очију иако је видна оштрина добра, посебно када пацијент ради неки врло прецизан посао на 
константној удаљености. Током рада на близину долази до пролазних замућења вида, што се 
решава затварањем очију или трљањем очију (као што раде далековиди). Међутим, овај 
симптом се јавља код астигматизма који је по јачини мањи од хиперметропије. Нпр. 
астигматизам од 0,5 D може узроковати појаву овог симптома, али далековидост од 1,5 D узрок 
је истог симптома. Акомодација тражи напор, а када више није могућа, вид је замућен и 
пацијент мора затворити очи како би се одморио, честе су фронталне главобоље. Једнаки 
вертикални и хоризонтални астигматизми дају различиту видну оштрину. Пацијент са 
вертикалним астигматизмом лоше прихвата корекцију, док са хоризонталним астигматизмом 
добро прихвата пуну корекцију. 
Што је већа астигматска грешка, то је вероватније да ће се пацијент жалити само на 
замућење вида. Главобоље су слабије изражене, али се могу појачати након што пацијент 
добије наочаре које приближно коригују јак астигматизам. Акомодација не може помоћи код 
јаког астигматизма. Јак кос астигматизам прати нагињање и окретање главе, стискање обрва 
(слично као код миопа), помаже астигмати да постигне ефекат рупице, али пацијенти са 
астигматизмом стискају очи и када раде на близу, за разлику од миопа. Астигмати текст 
приближавају оку као и миопи, како би добили велику али мутну ретиналну слику (Матковић, 
2012). 
Најмања израженост симптома и тегоба је код пацијената са мешовитим 
астигматизмом, зато што је код њих деформација лика на мрежњачи најмања, јер су пресеци 
између две жиже у виду кругова (Коларовић, 2018). 
Код деце је главни узрок астигматизма наследни фактор, јер је облик очне јабучице је 




живота види свет искривљено. Током времена то може да доведе до озбиљног оштећења вида. 
Обично у другој и трећој години живота може се дијагностиковати астигматизам. Стечени 
астигматизам може бити последица неких болести ока или неправилне хигијене. Ако је оса 
цилиндра коса, глава се често држи нагнута на једну страну како би се смањила деформација 
слике. Ова навика код деце може довести до развоја сколиозе. У свим случајевима постоји 
склоност затварања капака на пола, као код кратковидости. На тај начин посматрани предмети 
постају јаснији. Деца с већим степеном астигматизма обично не знају да имају замагљен вид 










































2.1. Предмет и циљ истраживања 
 
Превентивни и рани офталмолошки прегледи код деце до поласка у школу којима би 
се утврдила учесталост, врста и величина рефракционих аномалија је актуелна тема јер ови 
подаци омогућавају рано кориговање рефракционе аномалије чиме се спречава могућност 
развијања амблиопије.  
У складу са тим ово истраживање је имало за циљ испитивање учесталости, врсте и 
величине рефракционих аномалија код деце до поласка у школу, и то код деце са и без 
страбизма. Додатно, вршена је провера учесталости и величине рефракционе аномалије код 
деце са страбизмом.  
 
2.2. Задаци истраживања 
 
На основу овако дефинисаног циља постављени су следећи задаци:  
• Испитати учесталост рефракционе аномалије код деце до поласка у школу 
• Анализирати тип рефракционих аномалија и величину рефракционе грешке  
• Упоредити учесталост и јачину рефракционих аномалија код дечака и девојчица 
• Испитати повезаност између јачине и учесталости рефракционих аномалија код 
деце различитог узраста 
• Утврдити учесталост страбизма у испитиваном узорку  
• Упоредити учесталост рефракционих аномалија код деце са и без страбизма 
• Испитати повезаност између јачине хиперметропије и присуства страбизма  




Хипотеза 1: Нема разлике у учесталости рефракционих аномалија и између дечака и 
девојчица 
Хипотеза 2: Учесталост рефракционих аномалија код деце старијег и млађег 
предшколског узраста се разликује 
Хипотеза 3: Постоје разлике у погледу јачине рефракционе грешке између деце 
старијег и млађег узраста код којих су присутне рефракционе аномалије 









Узорак је чинило укупно 150 деце узраста од 3 до 6 година, просечног узраста од 4,84 
године (СД=0,984). Од укупног броја испитаника, било је 89 дечака (59,3%) и 61 девојчица 
(40,7%). Детаљнији приказ структуре узорка према узрасту и полу налази се у Табели 1. 
 
Табела 1. Полна и узрасна структура узорка 
Узраст Пол  
 мушки женски укупно 
3 године 10 (6,7%) 9 (6,0%) 19 (12,7%) 
4 године 17 (11,3%) 12 (8,0%) 29 (19,3%) 
5 година 37 (24,7%) 22 (14,7%) 59 (39,3%) 
6 година 25 (16,7%) 18 (12,0%) 43 (28,7%) 
Укупно 89 (59,3%) 61 (40,7%) 150 (100%) 
 
Највише је било испитаника узраста 5 година (скоро 40%), затим следе испитаници 
стари 6 година (~29%) и 4 године (~20%), док је најмање било најмлађих испитаника, старих 
3 године (~13%). 
 
2.5. Метод истраживања 
 
За прикупљање података у овом истраживању је коришћена анализа медицинске 
документације. Из картона деце која су лечена у периоду 2000-2017, у Кабинету за страбизам 
на Клиници за очне болести „Проф. др Иван Станковић“ на Звездари, прикупљени су подаци 














Основне варијабле у актуелном истраживању су: 
1. присуство рефракционих аномалија, без обзира на тип, 
2. јачина хиперметропије (категоричка варијабла са три нивоа: ниска до +3,0 D, 
средња до +3,0 D или висока хиперметропија преко +8,0 D)1,  
3. јачина миопије (категоричка варијабла са три нивоа: ниска до -3,0 D, средња до 
-8.0 D, или висока миопија преко -8,0 D )2, 
4. присуство астигматизма, 
5. присуство страбизма. 
Основне социодемографске варијабле су: пол и узраст (категоричка варијабла са два 
нивоа: млађи или старији узраст). 
Поред тога, регистроване су и следеће додатне варијабле: величина корекције на левом 
и десном оку (нумеричка континуирана варијабла) за сва три типа рефракционих грешака, као 
и угао закривљености на левом и десном оку код астигматизма (нумеричка континуирана 
варијабла). 
 
2.7. Процедура истраживања 
 
Истраживање је обављено у септембру и октобру 2017. године у Кабинету за страбизам 
на Клиници за очне болести „Проф. др Иван Станковић“ на Звездари. 
 
2.8. Методе обраде података 
 
За обраду података коришћене су стандардне технике дескриптивне и инференцијалне 
статистике. За приказ структуре узорка и учесталости рефракционих аномалија и страбизма 




1Пошто нису регистровани пацијенти са високим степеном хиперметропије, ова варијабла има само два нивоа: 
ниска или средња хиперметропија 
2 Такође, пошто нису регистровани пацијенти са високим степеном хиперметропије, ова варијабла има само два 


















3.1. Анализа узорка према типу и јачини рефракционих аномалија 
 
Од укупно 150 пацијената, код 93 (62%) су регистроване рефракционе аномалије 
(хиперметропија, миопија или астигматизам), док код њих 57 (38%) рефракционих аномалија 
није било.    
Анализом подузорка деце код којих постоје рефракционе аномалије (Табела 2), уочава 
се да је хиперметропија присутна код 47,31%, а миопија код 19,35% пацијената, док је 
астигматизам присутан код 33,3%  њих. На основу ових података може се констатовати да је 
хиперметропија без астигматизма најчешћа рефракциона аномалија код деце до поласка у 
школу.  
 
Табела 2. Учесталост различитих рефракционих аномалија код деце код којих је присутна РА 
Тип рефракционе аномалије Фреквенција Проценат* 
хиперметропија без астигматизма 44 47,3% 
миопија без астигматизма 18 19,4% 
астигматизам 31 33,3% 
* Напомена: Проценат је израчунат у односу на укупан број деце са рефракционим аномалијама 
 
Детаљнија анализа типа астигматизма (Табела 3) показује да се приближно подједнако 
често јављају хиперметропни и миопни астигматизам, док је код само једног детета 
регистрован комбиновани астигматизам.  
 
Табела 3. Учесталост различитих типова астигматизма код деце 
Тип астигматизма Фреквенција Проценат* 
 хиперметропни 16 51,6% 
 миопни 14 45,2% 
 комбиновани 1 3,2% 
* Напомена: Проценат је израчунат у односу на укупан број деце са астигматизмом 
 
Можемо констатовати да је у узорку укупно 60 деце са хиперметропијом (44 без 
астигматизма и 16 са хиперметропним астигматизмом) и 32 детета са миопијом (18 без 
астигматизма и 14 са миопним астигматизмом). Поред тога, једно дете у узорку је далековидо 




У наставку, анализирани су показатељи величине рефракционе грешке код деце са 
хиперметропијом и миопијом, посебно на левом и десном оку. Резултати су приказани у 
Табели 4. Moже се уочити да су просечне (апсолутне) вредности  рефракционе грешке код 
миопије (-2,33 D односно -2,09 D) више него просечне вредности код хиперметропије (1,89 D 
односно 1,89 D).  
 
Табела 4. Дескриптивни показатељи величине рефракционе грешке код деце са 
хиперметропијом и миопијом 
Рефракциона аномалија Око Распон (D) АС (D) СД (D) 
хиперметропија  лево од 0,25 до 4,00 1,89 1,033 
 десно од 0,25 до 4,25 1,83 1,202 
миопија  лево од- 0,50 до  -8,00 -2,33 1,858 
 десно од -0,25 до -6,25  -2,09 1,450 
 
У следећем кораку, деца са хиперметропијом су сврстана у групе , на основу величине 
рефракционе грешке: ниска (до +3,0 D) или умерена хиперметропија (до +8,0 D). Исто тако, и 
деца са миопијом су сврстана у групе: ниска (до -3,0 D) или умерена миопија (до -8,0 D). У оба 
случаја, уколико код детета величина рефракционе грешке макар на једном оку прелази 
одређену граничну вредност, оно је сврстано у одговарајућу групу. Резултати су приказани у 
Табели 5.  
 
Табела 5. Категоризације деце према јачини хиперметропије и миопије 
Рефракциона аномалија Јачина Фреквенција Проценат* 
хиперметропија  ниска 43 71,7% 
 умерена 17 28,3% 
миопија  ниска 22 68,8% 
 умерена 10 31,3% 
*Напомена: Проценат је израчунат у односу на укупан број деце са хиперметропијом односно миопијом 
 
Приближно 70% деце, и хиперметропа и миопа, има рефракциону аномалију ниског 
степена, док је око 30% њих рефракциона аномалија умереног интензитета.  У испитиваном 
узорку није било деце са рефракционом грешком која одговара високој или веома високој 




Посебно су анализирани и дескриптивни показатељи јачине рефракционе аномалије за 
астигматизам –јачина рефракционе аномалије и угао закривљености сочива. Одвојено су 
приказани подаци за децу са хиперметропијом и миопијом која имају астигматизам. Резултати 
су приказани у Табели 6.  
Табела 6. Дескриптивни показатељи јачина рефракционе аномалије и угла закривљености код 
астигматизма 






лево од -3,50 до 2,75 0,80 1,345 
десно 0,50 до  до 2,00 1,27 0,573 
миопија  
 
лево од -2,50 до 0,50 -1,16 0,794 




   (º) 
хиперметропија лево од 10 до 180 58,75 42,485 
десно од 10 до 175 56,56 55,097 
миопија лево од 10 до 180 62,50 42,731 
десно од 10 до 180 57,14 46,769 
 
Просечне вредности величине рефракционе грешке код деце са астигматизмом у 
хиперметропног типа износе 0,80 D (на левом оку) односно 1,27 D (на десном оку), а код деце 
са астигматизмом миопног типа -1,12 D односно -1,16 D.  
Са друге стране, када је у питању угао закривљености (ax), он се креће од 10º до 180º 
ax (осим на десном оку код хиперметропа, где максимални регистровани угао износи 175º 
степени), при чему су просечне вредности код хиперметропа 56,56º односно 58,75º, а код 











3.2. Дистрибуција рефракционих аномалија код дечака и девојчица  
 
У наставку је анализирано присуство рефракционих аномалија посебно код дечака и 
девојчица. Најпре је испитана учесталост рефракционих аномалија (без обзира на тип), а затим 
учесталост појединих врста рефракционих аномалија. 
Учесталост рефракционих аномалија, с обзиром на пол детета приказна је у Табели 7. 
 
Табела 7. Учесталост рефракционих аномалија с обзиром пол  
 Пол 
Рефракционе аномалије мушки женски 
не постоје  31 (34,8%) 26 (42,6%) 
постоје 58 (65,2%) 35 (57,4%) 
укупно 89 (100%) 61 (100%) 
 
Може се уочити да су рефракционе аномалије присутне код 65,2% дечака и код 57,4% 
девојчица. Резултати Хи-квадрат теста (χ²(1)=0,933, p>0,05) показују да нема статистички 
значајне разлике у погледу учесталости рефракционих аномалија између дечака и девојчица.  
Имајући у виду да нису добијене разлике у погледу учесталости рефракционих 
аномалија генерално, нису посебно анализиране ни разлике у учесталости појединих типова 
рефракционих аномалија. 
У наставку, испитано је да ли постоје полне разлике у погледу јачине рефракционе 
грешке код деце која имају хиперметропију или миопију (Табела 8). 
 






мушки женски мушки женски 
ниска 28 (77,8%) 15 (62,5%) 13 (61,9%) 9 (81,8%) 
умерена 8 (22,2%) 9 (37,5%) 8 (38,1%) 2 (18,2%) 
укупно 36 (100%) 24 (100%) 21 (100%) 11 (100%) 
 
На дескриптивном нивоу могу се уочити извесне разлике  – ниска хиперметропија је 




22,2% девојчица и 37,5% дечака. Међутим, резултати Хи-квадрат теста (χ²(1)=1,332, p>0,05) 
показују да ове разлике нису статистички значајне и да се не могу генерализовати. Другим 
речима, може се констатовати да нема статистички значајних полних разлике у погледу јачине  
хиперметропије. 
Иако се на дескриптивном нивоу могу уочити извесне разлике  – ниска миопија је 
присутна код 61,9% дечака и 81,8% девојчица, док је умерена миопија је присутна код 38,1% 
дечака и 18,2% девојчица, резултати Хи-квадрат теста (χ²(1)=1,332, p>0,05) показују да ове 
разлике нису статистички значајне, Односно, може се констатовати да нема статистички 
значајних полних разлике у погледу јачине миопије. 
 
3.3. Дистрибуција рефракционих аномалија с обзиром на узраст деце  
Целокупан узорак од 150 испитаника подељен је, према узрасту, у две групе. 
Иницијална идеја је била да се прате четири узрасне групе међутим оне су сажете због 
неуједначеног броја испитаника у различитим категоријама. На тај начин су формиране две 
групе: деца млађег узраста (3 и 4 године) и деца старијег узраста (5 и 6 година). Ове групе су 
упоређене у погледу учесталости рефракционих аномалија (без обзира на тип аномалије), као 
и у погледу учесталости појединачних врста рефракционих аномалија. Учесталост 
рефракционих аномалија, с обзиром на узрасну групу, приказна је у Табели 9. 
 
Табела 9. Учесталост рефракционих аномалија с обзирм узраст 
Рефракционе аномалије Узраст 
млађи  старији  
не постоје  25 (52,1%) 32 (31,4%) 
постоје 23 (47,9%) 70 (68,6%) 
укупно 48 (100%) 102 (100%) 
 
Рефракционе аномалије присутне су у 47,9% случајева код деце млађег предшколског 
узраста и у 68,6% код деце старијег предшколског узраста. Резултати Хи-квадрат теста 
(χ²(1)=5,942, p<0,05, φ=0,199) указују да су рефракционе аномалије значајно чешће присутне 
код деце старијег предшколског узраста него код деце млађег предшколског узраста. 
Детаљнија анализа учесталости појединих типова рефракционих аномалија, код млађе 











Хиперметропија Миопија Астигматизам 
млађи  старији  млађи старији млађи старији 





































Иако се на дескриптивном нивоу могу уочити извесне разлике  – хиперметропија је 
присутна код 35,4% млађе и 43,1% старије деце, резултати Хи-квадрат теста (χ²(1)=0,806, 
p>0,05) показују да ове разлике нису статистички значајне, Односно, може се констатовати да 
нема статистички значајне разлике у погледу учесталости хиперметропије између деце 
старијег и млађег предшколског узраста. 
На дескриптивном нивоу уочавамо да се миопија чешће јавља код старије (26,5%) него 
код млађе деце (12,5%). Ипак, резултати Хи-квадрат теста (χ²(1)=3,712, p>0,05) показују да ове 
разлике нису статистички значајне. Односно, може се констатовати да нема статистички 
значајне разлике у погледу учесталости миопије између деце старијег и млађег предшколског 
узраста.  
Иако се на дескриптивном нивоу могу уочити извесне разлике  – астигматизам је 
присутан код 25% млађе и 18,6% старије деце, резултати Хи-квадрат теста (χ²(1)=0,808, p>0,05) 
показују да ове разлике нису статистички значајне, Односно, може се констатовати да нема 
статистички значајне разлике у погледу учесталости астигматизма између деце старијег и 
млађег предшколског узраста. 
 
У наставку, испитано је да ли постоје узрасне разлике у погледу јачине рефракционе 

















млађи старији млађи старији 
ниска 8 (47,1%) 35 (81,4%) 4 (66,7%) 18 (69,2%) 
умерена 9 (52,9%) 8 (18,6%) 2 (33,3%) 8 (30,8%) 
укупно 17 (100%) 43 (100%) 6 (100%) 26 (100%) 
 
На основу дескриптивних показатеља из Табеле 11, уочавамо да је код млађе деце 
приближно једнак број деце са ниским (47,1%) и умереним  (52,9%) јачином хиперметропије, 
док је код старије деце доминантна ниска хиперметропија (81,4%). Резултати Хи-квадрат теста 
(χ²(1)=7,074, p<0,01, φ=-0,343) потврђују да постоје статистички значајне разлике у погледу 
јачине хиперметропије између деце млађег и старијег предшколског узраста. 
Може се приметити да је код млађе и старије деце приближно једнак број оних са 
ниском (око 30%) и умереном (око 70%) миопијом. Резултати Хи-квадрат теста (χ²(1)=0,015, 
p>0,05) потврђују да не постоје статистички значајне разлике у погледу јачине миопије између 
деце млађег и старијег предшколског узраста. 
 
3.4. Учесталост страбизма код деце до поласка у школу 
 
Од 150 пацијената у узорку, код 42 (28%) је регистрован страбизам, док код осталих 














3.5. Повезаност страбизма и рефракционих аномалија 
 
Деца са страбизмом и деца без страбизма су упоређена у погледу учесталости 
рефракционих аномалија (без обзира на тип аномалије), а затим и у погледу учесталости 
појединачних врста рефракционих аномалија (хиперметропије, миопије и астигматизма). 
Учесталост рефракционих аномалија, с обзиром на постојање страбизма, приказана је 
у Табели 12.  
 
Табела 12. Учесталост рефракционих аномалија с обзиром на постојање страбизма  
 Страбизам 
Рефракционе аномалије не постоји постоји 
не постоје 33 (30,6%) 24 (57,1%) 
постоје 75 (69,4%) 18 (42,9%) 
укупно 108 (100%) 42 (100%) 
 
Може се уочити да су код деце без страбизма, рефракционе аномалије присутне код 
69,4%, а нису присутне код 30,6% деце. Код деце са страбизмом, рефракционе аномалије 
постоје у 42,9% случајева, а не постоје у 57,1% случајева.  Како бисмо проверили постоји ли 
статистички значајна повезаност између постојања рефракционих аномалија и страбизма, 
спроведен је Хи-квадрат тест. Резултати (χ²(1)=9,073, p<0,01, φ=-0,246) показују да су 
рефракционе аномалије значајно чешће присутне код деце без страбизма. 
Детаљнија анализа учесталости појединих врста рефракционих аномалија, код деце са 
и без страбизма приказана је у Табелама 13 (хиперметропија), 14 (миопија) и 15 
(астигматизам).  
 




не постоји постоји 
не постоји 59 (54,6%) 30 (71,4%) 
постоји 49 (45,4%) 12 (28,6%) 





Код деце без страбизма, хиперметропија је присутна у 45,6% случајева, а није присутна 
у 54,6% случајева. Са друге стране, код деце са страбизмом хиперметропија присутна у само 
28,6% случајева, док у чак 71,4% счучајева није присутна. Међутим, резултати Хи-квадрат 
теста (χ²(1)=3,537, p>0,05) ипак показују да нема статистички значајне разлике у погледу 
учесталости хиперметропије између деце са страбизмом и деце без страбизма. 
 
 




не постоји постоји 
не постоји 81 (75%) 36 (85,7%) 
постоји 27 (25,0%) 6 (14,3%) 
укупно 108 (100%) 42 (100%) 
 
Код деце без страбизма, миопија је присутна код 25% деце, а није присутна код 75%. 
Код деце са страбизмом, миопија је присутна код 14,3% деце, а није присутна код 85,7%. Ипак, 
резултати Хи-квадрат теста (χ²(1)=2,023, p>0,05) показују да ове разлике нису статистички 
значајне, Односно, може се констатовати да нема статистички значајне разлике у погледу 
учесталости миопије између деце са страбизмом и деце без страбизма. 
 




не постоји постоји 
не постоји 85 (78,7%) 34 (81,0%) 
постоји 23 (21,3%) 8 (19,0%) 
укупно 108 (100%) 42 (100%) 
 
Код деце без страбизма астигматизам је присутан у 21,3% случајева, а није присутан 
код 78,7%. Док код деце са страбизмом астигматизам је присутан код 19% случајева, а није 
присутан код 81%. Резултати Хи-квадрат теста (χ²(1)=0,093, p<0,05) потврђују да нема 
статистички значајне разлике у погледу учесталости астигматизма између деце са страбизмом 





Додатно, испитано је постоји ли, код деце која имају хиперметропију или миопију, 
повезаност између јачине рефракционе грешке (Табела 16 – хиперметропије; Табела 17 – 
миопије) и присуства страбизма.   
 




не постоји постоји 
ниска 43 (89,6%) 0 (0%) 
умерена 5 (10,4%) 12 (100%) 
укупно 48 (100%) 12 (100%) 
 
На основу дескриптивних показатеља из Табеле 16 можемо уочити да је код деце без 
страбизма доминантна ниска хиперметропија (у 89,6% случајева), док се код деце са 
страбизмом јавља искључиво умерени степен хиперметропије (у 100% случајева). Резултати 
Хи-квадрат теста (χ²(1)=37,941, p<0,001, φ=0,795) потврђују да постоји статистички значајна 
повезаност између јачине хиперметропије и постојања страбизма.  
 




нe постоји постоји 
ниска 21 (80,5%) 1 (16,7%) 
умерена 5 (19,2%) 5 (83,3%) 
укупно 26 (100%) 6 (100%) 
 
На основу дескриптивних показатеља из Табеле 17 можемо уочити да је код деце без 
страбизма доминантна ниска миопија (80,5%), док је  код деце са страбизмом доминантна 
умерена миопија (83,3%). Резултати Хи-квадрат теста (χ²(1)=9,324, p<0,01, φ=0,540) потврђују 











Овим истраживањем је утврђено да од 100% испитаника са рефракционом аномалијом 
најзаступљенија је хиперметропија, која се јавља код 47,31% испитаника, астигматизам је 
заступљен у 33,3% случајева, док се миопија јавља код 19,3% деце. Са годинама се смањује 
јачина диоптрије јер око расте, али не долази код свих до подједнаког раста ока.  
У резултатима Костовске и сарадника (2013) хиперметропија је нађена код 54,11%, 
миопија код 2,98%, астигматизам код 28,47% код деце узраста од 15 година. Такође су 
Мајаускиен и сарадници (Majauskien et al., 2005) дошли до закључка да је хиперметропија 
различитог степена присутна код 43,26% деце узраста од 2 до 6 година, слично као и Радаковић 
и сарадници (Радаковић, Иветић и Наумовић, 2010) који су нашли хиперметропију код 42% 
испитиваног узорка. Регода и Бањац (2013) истичу да је код деце са рефракционим 
аномалијама хиперметропија најзаступљенија (18,14%), следи астигматизам код 3,23% деце, 
док је миопија била најмање заступљена. Међутим, Адхикари и сарадници (Adhikari et al., 
2019) су утврдили да је најчешћи тип рефракционе грешке код деце од 2 до 15 година био 
астигматизам (35,5%) праћен хиперметропијом (30,3%) и миопијом (28,1%). Муртхи и 
сарадници (Murthy et al., 2002) су такође утврдили ниску учесталост (7,7%) хиперметропије 
код деце од 5 до 15 година.  
Када је у питању учесталост астигматизма, у овом истраживању је утврђена присутност 
код 33,3% деце са рефракционим аномалијама. Притом се код деце подједнако често јавља 
хиперметропни (51,6%) и миопни астигматизам (45,2%), док је код само једног испитаника (у 
групи деце са астигматизмом) регистрован астигматизам комбинованог типа (3,2%). У 
истраживању Болиновска (2007) је утврдила да је најчешћа рефракциона грешка код деце од 3 
до 18 година била хиперметропни астигматизам (40,8%), затим хиперметропија (21,3%), 
мешовити астигматизам (20%), миопни астигматизам (10,8%) и миопија (7,3%). Док у 
истраживању Костовске и сарадника (2013) хиперметропни астигматизам је примећен код 
28,47%, миопни астигматизам код 7,10% и мешовити астигматизам код 7,34% посматраних 
очију. Радаковић и сарадници (Радаковић, Иветић и Наумовић, 2010) истичу да се сложени 
хиперметропни астигматизам јавља  на око 35 - 42%  посматраних очију. 
Овим истраживањем је утврђено да се код приближно 70% хиперметропне и миопне 
деце јавља рефракциона аномалија ниског степена (до 3D), док је умерен степен (до 8D) 
рефракционе аномалије утврђен код око 30% испитаника. Поредећи резултате овог 
истраживања са резултатима до којих су дошли Костовска и сарадници (2013) долазимо до 




случајева и ниска миопија у 70,27% случајева. У оба ова истраживања није било деце са 
високим рефракционим грешкама. Церовски и Баришић Кутија (2013) истичу да се код 
хиперметропа са годинама, како око расте, диоптрија смањује и око постаје еметропно.  
Када су у питању полне разлике, неколико студија  (Царевски, Баришић Кутија, 2013; 
(Ahmed et al., 2019; Li et al., 2014; Wadaani et al., 2012) упућују на већу преваленцу миопије код 
женског пола, без обзира да ли су у питању одрасли или деца. Ахмед и сарадници (Ahmed et 
al., 2019), сматрају да је то можда последица бољег приступа здравственој заштити дечака. 
Истраживања спроведена у Кини (Li et al., 2014) и Саудијској Арабији (Wadaani et al., 2012) 
истичу да су код деце узраста од 5 до 18 година све три врсте рефракционих аномалије чешће 
код девојчица. Међутим Агаи и сарадници (Aghai et al., 2016) су утврдили обрнуто, да су 
рефракционе аномалије чешће код дечака. У овом истраживању није било статистички 
значајних разлика у погледу учесталости рефракционих аномалија између дечака и девојчица. 
Када је у питању врста и рефракционе аномалије хиперметропија чешће је присутна код 
дечака, док је миопија чешће присутна код девојчица, што потврђује наводе страних 
истраживањја (Царевски, Баришић Кутија, 2013; (Ahmed et al., 2019; Li et al., 2014; Wadaani et 
al., 2012). Претпостављамо да рефракционе аномалије нису у вези са полом, детаљнија 
истраживања на ту тему ће донети одговоре на та питања. 
Рефракционе аномалије присутне су у 47,9% случајева код деце млађег предшколског 
узраста и у 68,6% код деце старијег предшколског узраста. И миопија и хиперметропија се 
чешће јављају код старије деце него код млађе, док је у погледу астигматизма ситуација 
обрнута. У погледу јачине рефракционе грешке утврђено је да код млађе деце приближно је 
исти број са ниском и умереном хиперметропијом, док је код старије деце доминантна ниска 
хиперметропија. Што се миопије тиче може се приметити да је код млађе и старије деце 
приближно једнак број оних са ниском и умереном миопијом. Није оправдано генерализовати 
разлике добијене на нивоу актуелног узорка на целокупну популацију предшколске деце. 
Ахмед и сарадници (Ahmed et al., 2019) дошли су до резултата да се преваленција 
миопије повећава са годинама, односно чешћа је у доби од 15 година него код деце од 6 
година. Супротно томе, преваленца хиперметропије била је највећа код деце у узрасту од 6 
година, а најнижа код оне у доби од 15 година. До истих резултата су дошли и Јард и сарадници 
(Yared et al., 2012), у чијем истраживању је хиперметропија била највише заступљена у 
старосној групи између 5 и 9 година. Међутим, код деце старе од 10 до 14 година миопија је 
била заступљенија. 
Од 150 испитаника у узорку, код 28% је регистрован страбизам, док код осталих 108 
72% није регистрован, што је у сагласности са резултатима Костовске и сарадника (2003) који 




Рефракционе аномалије су у већем проценту присутне код деце без страбизма него код 
деце са страбизмом, и то када је у питању хиперметропија и миопија. Међутим, астигматизам 
је једнако заступљен без обзира на постојање страбизма, код приближно 20% испитаника. У 
складу са тим можемо претпоставити да у основи страбизма код деце до поласка у школу у 
највећем броју случајева не леже рефракционе аномалије. Осим у колико није у питању 
рефрактивна акомодотавина езотропија када висока некоригована хиперметропија повећава 
напор за акомодацију који је, услед АЦ/А односа, праћен пропорционалном конвергенцијом 
која се не може контролисати фузионом дивергенцијом пацијента што доводи до појаве 




























На основу циљева и задатака истраживања могу се формулисати следећи закључци: 
1. Рефракционе аномалије су присутне код 65,2% дечака и код 57,4% девојчица, 
међутим статистички значајне разлике се нису јавиле. Овим је у потпуности потврђена 
хипотеза Х1 која гласи: нема разлике у учесталости рефракционих аномалија и између 
дечака и девојчица.  
2. У погледу испитивања учесталости рефракционих аномалија код деце различитог 
узраста можемо закључити да су оне значајно чешће присутне на старијем предшколском 
узрасту, него на млађем. Овим је у потпуности потврђена хипотеза Х2 која гласи: 
учесталост рефракционих аномалија код деце старијег и млађег предшколског узраста 
се разликује. 
3. Када је у питању јачина рефракционих аномалија код деце различитог узраста 
можемо закључити да постоје статистички значајне разлике у погледу јачине хиперметропије 
између деце млађег и старијег предшколског узраста, али се статистички значајне разлике у 
погледу јачине миопије нису јавиле. Овим резултатима је делимично прихваћена хипотеза 
Х3 која гласи: постоје разлике у погледу јачине рефракционе грешке између деце 
старијег и млађег узраста код којих су присутне рефракционе аномалије. 
4. У складу са задатком који се односио на учесталост рефракционих аномалија код 
деце са и без страбизма можемо закључити да су рефракционе аномалије значајно чешће 
присутне код деце без страбизма. Овим је одбачена хипотеза Х4 која гласи: учесталост 
рефракционих аномалија код деце са и без страбизма се не разликује. 
5. У погледу везе између јачине рефракционих аномалија и присуства страбизма 
утврђено је да постоји статистички значајна повезаност између јачине хиперметропије и 
миопије и постојања страбизма. Овим је одбачена и хипотеза Х5 која гласи: јачина 
рефракционе грешке није у вези са постојањем страбизма. 
Рефракцијске аномалије и страбизам водећи су узроци погоршања вида код 
предшколске деце. Проблем је што рефракциона грешка у овом узрасту може да прође 
незапажено, нарочито далековидост (Царевски, Баришић Кутија, 2013). Приликом скрининга 
деце предшклоског и раног школског узраста, испитивање рефракционе аномалије је од 
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